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Objetivo: Evaluar la  efectividad del retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios 
vesicales comparado con el retiro tardío con ejercicios vesicales para la disminución 
de morbilidad en pacientes post histerectomía vaginal en el hospital regional 
docente de Trujillo en los periodos enero 2006 a enero 2015 
Material y métodos: Este estudio corresponde a un diseño analítico de cohortes 
retrospectivo. La población de estudio estuvo constituida por 134 mujeres post 
operadas de histerectomía vaginal, distribuidos en dos grupos según el manejo de la  
sonda vesical: retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios vesicales comparado con el 
retiro tardío con ejercicios vesicales. 
Resultados: Se evaluaron 134 mujeres post histerectomía vaginal, cuya edad 
promedio fue de 58,8 ±10,8 años, El porcentaje de pacientes que presentaron 
infección del tracto urinario (ITU) fue 2.9% en el cohorte I y de 11.9% en el cohorte II 
,el número de pacientes que presentaron retención urinaria fue de 7 casos (10.4%) 
en el cohorte I, de los cuales 5 casos se presentaron el primer día  de retirado la 
sonda y 2 casos al segundo día. En el cohorte II , 1 caso (1.4%) hizo retención 
urinaria el cual se presento al segundo día de retirada la sonda. En todos los casos 
fue necesaria la reinstalación de sonda Foley en solo 1 oportunidad para ambos 
cohortes. 
Conclusiones: el retiro tardío de sonda Foley con ejercicios vesicales resulto ser más 
efectivo que él retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios vesicales, ya que  obtuvo 
un menor número de retenciones urinarias, siendo estadísticamente significativo 
p<0.05 a pesar que presento un mayor número  de casos de infecciones urinarias 
pero las cuales pueden ser modificadas con un adecuado manejo de la sonda vesical 
y antibióticos.  
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Objective: To assess the effectiveness of early retirement Foley bladder catheter 
without exercise compared with late withdrawal with bladder exercises for reducing 
morbidity in patients post vaginal hysterectomy in the Regional Teaching Hospital of 
Trujillo in the periods January 2006 to January 2015 
 
Methods: This study is a retrospective cohort analytical design. The study 
population consisted of 134 operated vaginal hysterectomies, divided into two 
groups according to the management of urinary catheter: early retirement Foley 
catheter without bladder exercises compared to the late withdrawal with bladder 
exercises. 
 
Results: 134 post vaginal hysterectomy women, whose average age was 58.8 ± 10.8 
years , were evaluated the percentage of patients with urinary tract infection (UTI ) 
was 2.9 % in Cohort I and 11.9 % in the cohort II the number of patients with urinary 
retention was 7 cases ( 10.4 %) in the cohort I, of which 5 cases were removed on 
the first day of the probe and 2 cases on the second day , in the cohort II 1 case ( 1.4 
% ) had urinary retention which was presented on the second day of withdrawing 
the probe. In all cases reinstalling Foley catheter in just 1 chance in both cohorts was 
necessary. 
 
Conclusions: the late withdrawal of Foley catheter with bladder exercises proved to 
be more effective than early withdrawal of Foley catheter without bladder exercises, 
since it scored less urinary retention, being statistically significant p < 0.028 although 
had a higher incidence of UTI but which can be modified with proper management 
of bladder catheter and antibiotics. 
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La histerectomía es la operación más realizada por el ginecólogo y el segundo 
procedimiento quirúrgico más común en los Estados Unidos después de la cesárea1, con 
aproximadamente 600 000 histerectomías realizadas anualmente2, La mayor cantidad de 
histerectomías se encuentra en el grupo etario de 40 a 49 años3, la frecuencia de esta 
cirugía en dicho país aumentó desde 8,9 por 1000 en 1994 a 10 por 1000 en 19994. En el 
Hospital Arzobispo Loayza de Perú, solo durante los años 2008 y 2009 se registró un total de 
617 histerectomías vaginales5 
En la actualidad podemos abordar la histerectomía con un mayor número de opciones, cada 
una con diferentes ventajas y limitaciones: La histerectomía abdominal total (HAT) permite 
al cirujano palpar los órganos pélvicos directamente , Sin embargo este procedimiento es 
más invasivo, se asocia con algunas limitaciones; como traumatismo abdominal, 
complicaciones intra y postoperatorias, y la recuperación postoperatoria lento6;  La 
histerectomía vaginal (HV) es el procedimiento quirúrgico mediante el cual es extirpado el 
útero por vía vaginal7, Es la intervención  más  utilizada para la corrección del prolapso de 
órgano pélvico8; La histerectomía total laparoscópica (HL) se asocia con una reducción en la 
pérdida de sangre, menos infecciones de la herida, menos dolor postoperatorio, una 
estancia hospitalaria más corta y rápido retorno a las actividades normales9, la 
histerectomía vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) permite conjugar las bondades de la 
histerectomía laparoscópica y la histerectomía vaginal ; la histerectomía supracervical 
laparoscópica (HSL) Permite y facilita lo mismo que la histerectomía total laparoscópica, 
pero una de las principales ventajas es que mantiene la indemnidad del suelo pelvico10 
 
Ríos I, en Trujillo realizo un trabajo prospectivo, con una población de 166 pacientes 
sometidos a histerectomía vaginal en los cuales se encontraron como complicaciones post 
operatorias: tempranas: retención urinaria (19.26%), infecciones de vías urinarias (14.46%) 




Después de la cirugía de prolapso vaginal con colporrafia anterior, es común el uso 
de un catéter permanente durante varios días con el fin de evitar la sobredistensión 
de la vejiga. En la literatura, la duración de la cateterización varía de 3 h a 7 días12,13 
El protocolo de cuidados posoperatorios del departamento de gineco-obstetricia del 
HRDT, establecidos en el año2009 y vigente a la actualidad con respecto al cuidado 
de la vejiga establece que en  las primeras 24 horas sonda libre luego pinzar y 
despinzar cada 4 horas por 15 minutos hasta el momento del alta. 14 
B Shrestha et al  en su  estudio realizado en el  hospital Kathmandu de Nepal, utilizo 
una muestra de 100 pacientes, de los cuales en el  grupo de retiro temprano del 
catéter (a las  24 horas de la cirugía) En un  (6%) llegaron a necesitar recateterización 
en comparación con el grupo de eliminación tardía  (72 horas de la retirada del 
catéter), en quien la recateterización no fue necesario(0%), así mismo el primer 
grupo obtuvo un 14 % de cultivos de orina positivo y el segundo grupo un 44%15 
Der S et al, en su trabajo realizado en Holanda,  de tipo prospectivo randomizado 
con una población de 179 mujeres a las cuales se les realizo cateterización 
suprapúbica con   el uso del catéter por 1 día después de la cirugía en comparación 
con 3 días más tarde, de las cuales el primer grupo obtuvo un menor número de  
exitosas evacuaciones de orina  (79,3%vs 90.9%) y los porcentajes de infecciones 
urinarias entre ambos grupos fueron de 4.5% vs. 2.4%13  
Hakvoort R et al en un ensayo clínico aleatorio controlado, realizado en Holanda, 
para determinar si el sondaje urinario prolongado de la vejiga después de la cirugía 
vaginal por prolapso es ventajoso, agrupó a las pacientes en dos grupos: en el 
primero (n=50) se les retira la sonda al quinto día después de la operación y en el 
segundo (n=50) a la mañana siguiente de la operación. Los volúmenes residuales 
que excedían 200 ml y la necesidad de repetir el sondaje ocurrieron en el 9% en el 
grupo de uso prolongado de sondaje contra el 40% de pacientes en el grupo de uso 
14 
 
no prolongado (OR 0.15, 95% IC 0.045-0.47). Los cultivos de orina positivos fueron 
encontrados en el 40% de casos en el grupo de sondaje prolongado comparado con 
el 4% en el grupo no prolongado (OR 15, 95% CI 3.2-68.6). La duración media de 
hospitalización fue de 7 días en el grupo de sondaje prolongado estándar y de 5.7 
días en el grupo no prolongado (P < 0.001)16 
Terry S et al ,en su estudio realizado en Denver, de tipo ensayo aleatorizado 
controlado prospectivo, compuesta de 250 mujeres que se sometieron a una 
histerectomía asignadas al azar en 2 grupos, Los eventos clínicos incluyeron fiebre 
(≥38.5 ° C) que se produjo en 6 pacientes en el grupo del retiro del catéter 
inmediatamente después de la cirugía, en comparación con 5 pacientes del grupo de 
la eliminación temprana(a las 24 hrs) (P = 0,01), las infecciones urinarias 
sintomáticas se presentaron en 3 pacientes de ambos grupos (P = 0,99), y la 
recateterización en 3 pacientes del grupo de retiro del catéter inmediato en 
comparación con 5 pacientes del grupo de  eliminación temprana (P = 0,17)17  
Aquino Bellos en su trabajo de cohorte retrospectivo, realizado en el HBT , observo 
las complicaciones urinarias (ITU y/o retención urinaria) en pacientes post 
histerectomías vaginales siguiendo un esquema de sondaje vesical de 1999 (sondaje 
por 7 días, con ejercicios vesicales y uso de antibióticos profilaxis) y otro del año 
2005 (retiro de la sonda Foley a las 24 horas, sin ejercicios vesicales y sin uso de 
antibióticos profilaxis), de los cuales obtuvo un 21.3 % de incidencia de retención 
urinaria para el primero y 13% para el segundo, pero esa diferencia no fue 










En la actualidad en el hospital regional docente de Trujillo se viene practicando un 
cambio en el protocolo del postoperatorio, manifestándose cambios en las 
complicaciones posoperatorias de las histerectomías vaginales. 
Actualmente la tendencia del  manejo de la sonda Foley es evitar los ejercicios 
vesicales y el retiro precoz de sonda vesical así como el  no uso de antibiótico 
profilaxis oral. 
Siempre ha sido difícil establecer cuando debe retirarse una sonda vesical después 
de la histerectomía vaginal y/o colporrafia anteroposterior, pues el tiempo de 
permanencia de sondas vesicales y la realización de ejercicios vesicales no ha 
logrado unanimidad de criterios. 
Algunos autores opinan que el sondaje vesical permanente podría no ser necesario, 











3.1 DELIMITACION DEL PROBLEMA: 
 
¿Es más efectivo el  retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios vesicales 
comparado con el retiro tardío con ejercicios vesicales para la disminución de 
morbilidad en pacientes post histerectomía vaginal en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo en los periodos enero 2006 a enero 2015? 
 
3.2 Objetivos General: 
Evaluar la  efectividad del retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios vesicales 
comparado con el retiro tardío con ejercicios vesicales para la disminución de 
morbilidad en pacientes post histerectomía vaginal en el hospital regional 
docente de Trujillo en los periodos enero 2006 a enero 2015 
 
3.3 Específicos: 
a. Determinar la incidencia de retención urinaria  en los dos esquemas de 
manejo de sonda vesical en pacientes post histerectomía vaginal en el 
hospital regional docente de Trujillo 
b. Determinar la incidencia de infección del tracto urinario en los dos esquemas 
de manejo de sonda vesical en pacientes post histerectomía vaginal en el 
hospital regional docente de Trujillo 
c. Determinar la estancia hospitalaria post quirúrgico en los dos esquemas de 
manejo de sonda vesical en pacientes post histerectomía vaginal en el 







IV. MATERIAL Y METODOS 
 
Este estudio corresponde a un diseño analítico de cohortes retrospectivo. 
 
4.1 Población diana 
La población estudiada comprendió a todas las pacientes sometidas a histerectomía 
vaginal en el servicio de ginecología del Hospital Regional Docente de Trujillo, en los 
periodos enero 2006- enero 2015 
Criterios de inclusión 
 
 Historias clínicas con datos completos de pacientes sometidos a histerectomía 
vaginal c/s colporrafia anteroposterior y por prolapso sin otra cirugía 
abdominal concomitante. 
 Historias clínicas de pacientes que no tengan infección urinaria reciente previa 
histerectomía vaginal. 
 Pacientes que no hayan sufrido lesión de vejiga dentro del acto quirúrgico.  
 
Criterios de exclusión 
 
 Historias clínicas que no tengan controles después de la intervención 
quirúrgica. 
 Historias clínicas de pacientes que hayan recibido anestesia raquídea que 




4.2 TAMAÑO    DE    MUESTRA     
 
La muestra estuvo constituida por 134 pacientes, 67 para cada grupo. Se incluyó a 
todas las  historia clínica de los pacientes sometidas a histerectomía vaginal que 
cumplieron  con los criterios de inclusión y exclusión  del servicio de ginecología del 
HRDT durante los periodos enero 2006- enero 2015  
 
Para determinar el tamaño de la muestra se aplicó la fórmula para grupos 
comparativos y proporciones. Datos obtenidos del trabajo realizado por Der S et al. 




n= ( Zα/2 + Zᵦ)
2








Zα/2= 1.96 para una seguridad del 95 % 
Zᵦ= 0.84 para un poder de la prueba del 80% 
P1= 0.21 proporción de pacientes con retención urinaria, en pacientes  
con retiro precoz de sonda Foley 
P2= 0.09 proporción de pacientes con retención urinaria, en pacientes 
con retiro tardío de sonda Foley. 
Población: Se estima un promedio de 15 histerectomías vaginales por 







n= [1.96 + 0.84]
2





                          n= 135 pacientes    
 
Como anualmente se presentan N= 135 pacientes con histerectomía vaginal, 
entonces: 
 
Muestra ajustada:     
n=   135       =     135       = 135     = 67 pacientes 
      1+135            1+1            2 
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4.3 PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Se revisaron 300 historias clínicas de las cuales se selecciono 134 historias siguiendo 
los criterios de inclusión y exclusión, 67 para cada grupo de estudio. De cada historia 
clínica seleccionada se recolecto los datos pertinentes para el estudio, en la  hoja de 
recolección de datos previamente elaborada por el autor (anexo 1). 
 Se recogió  la información de todas las hojas de recolección de datos, luego se  
elaboro la base de datos en el programa de Excel para facilitar el  procedimiento del 
análisis respectivo. 
4.4 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION  
VARIABLES TIPO ESCALA INDICADOR INDICE 
DEPENDIENTE 
Morbilidad: 
 Retención urinaria 
 ITU 























Esquema de manejo: 
 Retiro de sonda Foley 
precoz    Sin ejercicios 
vesicales 
 Retiro de sonda Foley 





























4.5  Definiciones operacionales: 
EFECTIVIDAD: 
Esquema de manejo de sonda Foley la cual presente menor número de 
retención urinaria  
INFECCION DE VIAS URINARIAS: 
Presencia de dos de los siguientes signos o síntomas: fiebre (> 38ºC), 
tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor suprapúbico, más cualquiera de los 
siguientes:  
– Nitratos o leucocito-estearasa positivo.  
– Piuria > 10 leucocitos/mL.  
– Visualización de microorganismos en la tinción de Gram. 
– Urocultivo con ≥ 105 UFC/mL de orina de un solo patógeno.  
RETENCIÓN URINARIA: 
La OPS la define como la imposibilidad repentina y frecuentemente 
imprevista, de realizar el vaciamiento vesical completo, después del retiro de 
la sonda vesical. 
ESQUEMA DE MANEJO DE RETIRO TARDIO DE SONDA VESICAL CON EJERCICIOS 
VESICALES:  
Consistía en lo siguiente: Las primeras 24 horas sonda libre luego pinzar y 
despinzar cada 4 horas por 15 minutos por 48 horas. 
ESQUEMA DE MANEJO DE RETIRO PRECOZ DE SONDA VESICAL SIN EJERCICIOS 
VESICALES:  




4.6 ANÁLISIS ESTADISTICO 
 
El registro de datos que están consignados en las correspondientes hojas de 
recolección de datos  fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 
22.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así 
como gráficos de relevancia.  
  
Estadística Descriptiva: 
Para describir a los pacientes de los grupos, se calculó  el promedio y su 
correspondiente desviación estándar para las variables cuantitativas: edad y tiempo 
de estancia hospitalaria. Así mismo se calculó la tasa de incidencia de 
complicaciones urinarias para cada uno de los esquemas de manejo de la sonda 
vesical.  
Estadística Analítica 
Para determinar si existe diferencia significativa entre las complicaciones (infección 
urinaria y retención urinaria) según el esquema aplicado, se empleo la prueba Chi 
Cuadrado (X2) para diferencia de proporciones, test exacto de Fisher para variables 
categóricas,  si p < 0.05 la diferencia fue significativa. 
Se aplico la prueba de T de student para grupos independientes y se verifico si existe 
diferencia significativa entre los temas mencionados de estancia hospitalaria según 








Este estudio se baso en un diseño analítico de cohortes retrospectivo, para lo cual  
se designo como COHORTE I  al grupo de pacientes post histerectomía vaginal con 
retiro precoz (a las 24 horas) de sonda Foley sin ejercicios vesicales y como 
COHORTE II al grupo de pacientes con retiro tardío de sonda Foley con ejercicios 
vesicales. 
Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2006 y el 31 de enero del 
2015 se seleccionó una muestra de 134 pacientes post histerectomía vaginal c/s 
colporrafia anteroposterior en el hospital Regional Docente de Trujillo. 
Las edades de los pacientes fluctuaron entre los 48 a 68 años, siendo la edad 
promedio de 58,8 ±10,8 años p >0.05. El promedio de la paridad de las pacientes con 
prolapso vaginal  fue de 5.7 ±3.4 p>0.05 (Cuadro N° 1)  y el tiempo de estancia 
promedio fue de 2.9 ±0.98 día, t= 14.67 con p<0.001 (cuadro N°2) 
El número de pacientes que presentaron infección del tracto urinario (ITU) fue de 2 
casos (2.9%) en el cohorte I y de 8 (11.9%) en el cohorte II por lo que se obtuvo X2 F = 
3,89 con el test exacto de Fisher  p<0.05 que muestra una diferencia 
estadísticamente significativa. (Cuadro N° 3) 
El número de pacientes que presentaron retención urinaria fue de 7 casos (10.4%) 
en el cohorte I y de 1 (11.9%) en el cohorte II por lo que se obtuvo X2 F  = 4,78 con el 
test exacto de Fisher p< 0.02 siendo estadísticamente significativa. (Cuadro N° 4) 
Se les reinstalo la sonda vesical en todos los casos que hicieron retención urinaria 
para ambos cohortes:  7 casos (87.5%) en el cohorte I y de 1 caso (12.5%) en el 
cohorte II (cuadro N° 5) asimismo el episodio de retención urinario se presento  el 
primer día post retiro de sonda Foley en numero de 5 casos para el cohorte I y 0 
para el cohorte II, en el segundo día se encontró en numero de 2 casos (28.5%) para 
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el cohorte I y 1 caso ( 100%) para el cohorte II , por lo que se obtuvo X2 F = 1,905  con 
el test exacto de Fisher  p>0.05 que muestra no ser  estadísticamente significativo 
(cuadro N° 6 ) 
El número de veces de reinstalación de sonda vesical solo fue de 1 vez para todos los 




















CUADRO N° 01 
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A  HISTERECTOMIA 
VAGINAL  


























































CUADRO N° 02 
ESTANCIA HOSPITALARIA POST QUIRURGICA DE  PACIENTES SOMETIDOS A  
HISTERECTOMIA VAGINAL SEGÚN ESQUEMAS DE MANEJO DE SONDA VESICAL  


























HOSPITALARIA  POST 















CUADRO N° 3  
 
INCIDENCIA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN LOS DOS ESQUEMAS DE MANEJO DE 
SONDA VESICAL EN PACIENTES POST HISTERECTOMIA VAGINAL  



































Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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CUADRO N° 4  
 
INCIDENCIA DE RETENCION URINARIA EN LOS DOS ESQUEMAS DE MANEJO DE SONDA 
VESICAL EN PACIENTES POST HISTERECTOMIA VAGINAL  





















I 7 (10.44%) 60 (89.56%) 67(100%) 
II 1 (1.49%) 66 (98.51%) 67(100%) 
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CUADRO N° 5 
 
INCIDENCIA DE REINSTALACION DE SONDA VESICAL POR RETENCION URINARIA EN LOS 
DOS ESQUEMAS DE MANEJO DE SONDA VESICAL EN PACIENTES POST HISTERECTOMIA 
VAGINAL  












Reinstalación de sonda vesical  
Total Si No 
Nro % Nro % 
I 7 87.5 60 47.6 67 
II 1 12.5 66 52.4 67 
Total 8 100.0 126 100.0 134 
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CUADRO N° 6 
 
DIA DE PRESENTACION DE RETENCION URINARIA EN LOS DOS ESQUEMAS DE MANEJO DE 
SONDA VESICAL EN PACIENTES POST HISTERECTOMIA VAGINAL  





















Total 1er 2do 
Nro % Nro % 
I 5 71.42 2 28.5 7 




La histerectomía es la cirugía ginecológica más común realizada en todo el mundo, 
siendo la histerectomía vaginal el procedimiento más utilizado para la corrección del 
prolapso uterino. 19 
El uso de cateterismo vesical es utilizado como un método estándar en  cirugías 
ginecológicas como prevención de retención urinaria  post quirúrgicos y para reducir 
la posibilidad de lesión del sistema urinario durante la cirugía20, 21  
Siempre ha sido difícil establecer cuando debe retirarse una sonda vesical después 
de la histerectomía vaginal y/o colporrafia anteroposterior, pues el tiempo de 
permanencia de sonda vesical está relacionado con  la  presencia de infecciones del 
tracto urinario.  
En el  presente estudio se comprobó que la incidencia de prolapso genital y la 
indicación para su reparación quirúrgica se dan en pacientes pre y post-
menopáusicas, coincidiendo con el autor  Feldner Jr et al  quien encontró como 
edad promedio 53.8± 9.7 años.22 En este estudio las edades de los pacientes 
fluctuaron entre los 48 a 68 años, siendo la edad promedio 58.0±10.8 para el 
COHORTE I y 59.6±10.8 para el COHORTE II, no encontrándose diferencia 
significativa en  ambos grupos. 
El promedio de paridad de las pacientes con prolapso vaginal  fue de 5.7 ±3.4, de 
5.5±3.4 para el COHORTE I y de 5.9±3.4 para el COHORTE II ,esto coincide con el 
autor Obregon L et al quien obtuvo un promedio de  5,7 ± 3,2 embarazos23; Lo que 
señala que los partos son causa desencadenante de lesiones y relajación del piso 
pelviano que facilita el descenso de los órgano pélvicos24 por esta razón la mayoría 
de los autores lo sugieren como el  segundo factor de riesgo en la incidencia de 
prolapsos 25.  
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El uso de catéter vesical después de la cirugía ginecológica se ha demostrado que  
afecta a la duración de hospitalización26. En el estudio de Hakvoort et al el promedio 
de estancia hospitalaria fue de 5,3 días en el grupo cateterismo a largo plazo  y 2,3 
días en el grupo a corto plazo ( P < 0,001 ) 16Choudhury F et al mostró un promedio 
de  6,78 días en el grupo de cateterización prolongada y 4,68 días en grupo de 
cateterización a corto plazo P < 0,01 )27,en el presente estudio el tiempo de estancia 
hospitalaria post operatoria promedio fue de 2.9 ±0.98 día en general y de 
2.13±0.42 para el COHORTE I y de 3.7±0.7 para el COHORTE II , obteniéndose 
t=14.67 y p<0.001  que muestra una diferencia estadísticamente significativa , se 
observa la diferencia con respecto al tiempo de estancia hospitalaria entre ambos 
grupos siendo el COHORTE II el grupo que presenta mayor días de estancia  
hospitalaria post operatoria, a pesar de tener el menor número de casos de 
retención urinaria , esto puede deberse a que al iniciar los  ejercicios vesicales a 
partir de las 24 horas se prolonga el tiempo de estancia hospitalaria.  
El riesgo de  ITU (infección del tracto urinario) está relacionado con el uso de  
catéter, este   aumenta con la duración del tiempo de su permanencia. Las bacterias 
están  presentes generalmente después de 72 horas y el riesgo de ITU está  
relacionada aproximadamente 8 % por día 28 B Shrestha et al  obtuvo un 14 % de 
cultivos de orina positivo en el  grupo de retiro temprana del catéter (a las  24 horas 
de la cirugía) y  un 44%  el grupo de eliminación tardía  (72 horas de la retirada del 
catéter). 15  Steen, A et al los porcentajes de infecciones urinarias entre los grupos 
del retiro tardío del catéter vesical y retiro temprano  fueron de 4.5% vrs 2.4%13 
Terry S et al ,en su estudio compuesta de 250 mujeres que se sometieron a una 
histerectomía asignadas al azar en 2 grupos, Los eventos clínicos incluyeron fiebre 
(≥38.5 ° C) que se produjo en 6 pacientes en el grupo del retiro del catéter 
inmediatamente después de la cirugía, en comparación con 5 pacientes del grupo de 
retiro a las 24 hrs (P = 0,01), las infecciones urinarias sintomáticas se presentaron en 
3 pacientes de ambos grupos (P = 0,99)17.En este trabajo, el mayor número de 
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pacientes que presentaron ITU fue el grupo de  de cohorte II  con 8 casos(11.9%) 
comparado en el cohorte I que fue de 2 casos (2.9%)  por lo que se obtuvo X2 F = 
3,89  y p< 0.05 que muestra una diferencia estadísticamente significativa. Se obtuvo 
RR=0,23 con un  IC 95% [0,02 – 1,14] lo que demuestra que hay asociación no 
protectora entre los esquemas de manejo de sonda Foley y la probabilidad de 
contraer una infección del tracto urinario por dichos esquemas. 
 
El número de pacientes que presentaron retención urinaria fue de 7 casos (10.4%) 
en el cohorte I y de 1 (1.4%) en el cohorte II por lo que se obtuvo X2  = 4,78 corregido 
por el test exacto de Fisher p< 0.05 que muestra una diferencia estadísticamente 
significativa, también se calculo el RR= 7,70  con IC 95% [1 – 347,03] lo que 
demuestra que existe asociación causal entre los esquemas de manejo de sonda 
Foley y el riesgo de hacer retención urinaria. Estos resultados  no coinciden con el 
objetivo general propuesto en este trabajo pero si está en relación a resultados de 
los siguientes autores: Steen, A et al, en su trabajo realizado en Holanda,  obtuvo en 
el  grupo de pacientes a las cuales se les cateterizo la vejiga por un día un menor 
número de  exitosas evacuaciones de orina, en comparación con el grupo a los 
cuales se les cateterizo por 3 días   (79,3%vs 90.9%)13, B Shrestha et al  en su  
estudio los pacientes a los cuales se les retiro la sonda a las  24 horas de la cirugía, 3 
pacientes  (6%) llegaron a realizar retención urinaria en comparación con el grupo 
de eliminación tardía  (72 horas de la retirada de la sonda), en quien no se 
presentaron casos de retención urinaria (0%)15 A Schiotz  encontró 9 casos (20.0%) 
de retención urinaria en el grupo de sonda vesical por un día y 16 (34.8%) de casos 
en el grupo de sonda vesical por tres días.29 
Algunos autores no coinciden con los antes mencionados como: Aquino B en su 
trabajo de tesis concluyo  que las pacientes post histerectomía vaginal a las cuales se 
les practicó los ejercicios vesicales y el promedio de permanencia de la sonda fue de 
5 días tuvieron 3.4 veces más riesgo de sufrir retención urinaria que las sometidas a 
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sondaje por 24 horas sin ejercicios vesicales18. Thapa et al en su trabajo similar 
encontró que tras la cateterización por un corto tiempo post histerectomía vaginal 
tiene menor incidencia de retenciones urinarias en comparación con la 
cateterización por un periodo más prolongado ( 0% versus 2%) estos dos resultados 
en contraste con los demás autores , puede deberse  al tamaño limitado del 
estudio30. 
En este estudio a todos los pacientes que hicieron retención urinaria fue necesario la  
reinstalación de  sonda vesical: 7 casos (87.5%) en el cohorte I y de 1 (12.5%) en el 
cohorte II; resultados similares a los del autor Choudhury F et al quien en su estudio 
el re-cateterismo vesical ocurrió en un 40% de los pacientes del grupo de retiro 
precoz de sonda Foley  frente al 9% en el grupo de retiro tardío de sonda Foley 27. 
Asimismo el episodio de retención urinario se presentó en el primer día post retiro 
de sonda Foley en numero de 5 casos para el cohorte I y 0 para el cohorte II, en el 
segundo día se encontró en numero de 2 casos (28.5%) para el cohorte I y 1 caso 
(100%) para el cohorte II, por lo que se obtuvo X2 F = 1,905  con el test exacto de 
Fisher  p>0.05 que muestra no ser  estadísticamente significativo.  
 
 Este trabajo muestra que el retiro tardío de sonda Foley con ejercicios vesicales 
resulto ser más efectivo que él retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios vesicales, 
ya que  obtuvo un menor número de retenciones urinarias, siendo estadísticamente 
significativo p=0.028 (p<0.05) a pesar que presentó un mayor número  de casos de 
infecciones urinarias pero las cuales pueden ser modificadas con un adecuado 
manejo de la sonda vesical y antibióticos, por otro lado el retiro precoz de la sonda 
Foley sin ejercicios vesicales muestra ser la rutina más factible a diario en la práctica 
ginecológica, permite al cirujano prevenir la retención urinaria  post quirúrgico 
inmediato, simplifica el cuidado de enfermería durante ese tiempo y reduce la 





 La incidencia de   retención urinaria en el grupo de retiro de sonda Foley de 
manera precoz sin  ejercicios vesicales fue de 10.4% y del grupo de retiro 
tardío mas ejercicios vesicales fue de 1.4%, siendo estadísticamente 
significativo p<0.05. 
 
 La  incidencia de infección del tracto urinario en el grupo de retiro de sonda 
Foley de manera precoz sin  ejercicios vesicales fue de 2.9% y del grupo de 
retiro tardío mas ejercicios vesicales fue de 11.9%, siendo estadísticamente 
significativo p<0.05. 
 
 La estancia hospitalaria post quirúrgico en el grupo de  retiro tardío de sonda 
Foley con ejercicios vesicales fue de 3.7 ± 0.7 y en el grupo de  retiro precoz de 
sonda Foley sin ejercicios vesicales fue de 2.13± 0.42. 
 
 el retiro tardío de sonda Foley con ejercicios vesicales resulto ser más efectivo 
que él retiro precoz de sonda Foley sin ejercicios vesicales, ya que este 
presento un menor número de retenciones urinarias,  siendo estadísticamente 











Realizar un estudio con mayor número de casos y de manera prospectiva, para 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
N° H.C: 
COHORTE I       (        ) 
(Retiro de sonda vesical a las 24 horas sin ejercicios vesicales) 
 
COHORTE II       (       ) 
(Retiro de sonda vesical después de 24 horas con ejercicios vesicales) 
Edad:                 
 Paridad:              
Retención urinaria: SI (  )      NO (  )      ¿En qué día?.............. 
 
 
Reinstalación de Sonda Vesical SI (  )       NO (  )       ¿cuántas veces?.......... 
 
 
ITU: SI (  )       NO (  )        
 
 
